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・返送用の切手を同封してください。
（料金不足とならないようご注意ください。）
【送付先・お問合せ先】
〒４２０－８５５８
静岡市葵区春日２丁目４番３４号
担当：静岡県国民健康保険団体連合会　情報管理課　請求支払係
電話番号：０５４－２５３－５５８６




